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r  e  s  u  m  e  n
Introducción: Las hernias periinguinales, parainguinales y spigelianas bajas son hernias que
pertenecen al grupo de las hernias ventrolaterales, también llamadas suprainguinales.
Caso clínico: Varón de 32 an˜os con tumoración en región inguinal derecha. Encontramos
una  hernia periinguinal de 1.5 cm, a 1.5 cm por arriba del anillo profundo. Se realizó cierre
primario del defecto. Además se visualizó una hernia indirecta de 7.5 × 2 cm.  Se efectuó
resección del saco, ligadura alta y técnica de Lichtenstein.
Discusión: Dada la rareza de las hernias periinguinales, su clasiﬁcación, diagnóstico y trata-
miento continúan en debate.
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a  b  s  t  r  a  c  t
Introduction: Peri-inguinal, para-inguinal and low spigelian hernias belong to the group of
ventrolateral hernias, also called suprainguinal hernias.
Case report: 32-year-old male with a mass in the right inguinal region; we found a peri-
inguinal hernia defect of 1.5 centimeters to 1.5 centimeters above the deep ring. We
developed primary closure of the defect, plus indirect hernia of 7.5 × 2 centimeters per-
forming resection of the sac, high ligation and Lichtenstein technique.
Discussion: Given the rarity of peri-inguinal hernias, their classiﬁcation, diagnosis and mana-
gement continues to be debated.
© 2015 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Published by Elsevier España, S.L.U. This is










Las hernias periinguinales, parainguinales y spigelianas
bajas1 son hernias que pertenecen al grupo de las her-
nias ventrolaterales2, también llamadas suprainguinales3. Se
distinguen de las hernias periinguinales en que el saco lo
encontramos entre los músculos oblicuo menor y transverso,
justo por arriba del anillo profundo o interno, sin tener con-
tacto con el canal inguinal; en las parainguinales, el saco se
encuentra en contacto con el canal inguinal, aunque la pro-
trusión del defecto es a través de los músculos oblicuo menor
y transverso de ambos tipos de hernias4. En cuanto a las her-
nias spigelianas bajas, el saco protruye a través de la fascia
de Spigel dentro del triángulo de Hasselbach, en posición cau-
dal y medial a los vasos epigástricos5; los casos publicados
de hernias spigelianas bajas son, en su mayoría, de pacientes
pediátricos5–8.
Se piensa que las hernias suprainguinales son defectos
congénitos de la pared muscular –ya que existe poca eviden-
cia que avale esta aseveración dada la rareza de la patología5–,
aunque se dan también secundarias a intervenciones quirúr-
gicas y posteriores a traumatismos4. El diagnóstico se basa en
el examen clínico, dada la infrecuencia de este tipo de her-
nias, y es útil el uso de los estudios de imagen tales como
la tomografía axial y el ultrasonido de pared abdominal, para
poder distinguir el lugar de origen de estas formas atípicas de
hernias9.
En la nota clínica que nos ocupa, damos a conocer el caso
de un paciente con defecto herniario periinguinal que se pro-
dujo a 1.5 cm por arriba del anillo interno o profundo, sin tener
contacto con el canal inguinal. Fue diagnosticado de forma
transquirúrgica, en cirugía electiva.
Descripción  del  caso
Paciente varón de 32 an˜os de edad, con un peso de 80 kg e
índice de masa corporal de 28. Acudió por tumoración inguinal
derecha de 2 an˜os de evolución. El paciente reﬁrió crecimiento
paulatino y dolor crónico en aumento al realizar actividades
de esfuerzo físico. No tenía antecedentes quirúrgicos. FumabaFigura 1 – Cordón espermático.
10 cigarrillos diarios desde hacía 10 an˜os. Tenía 2 hermanos
operados mediante hernioplastia inguinal, y su padre había
sido sometido a hernioplastia umbilical. En la exploración se
encontró una tumoración en el área inguinal derecha que pro-
truía a través del anillo externo con maniobras de Valsalva; era
un saco de aproximadamente 6 × 2 cm,  reductible, doloroso,
con anillo externo dilatado, de unos 2.5 cm.  Fue catalogada
como Nyhus 3b10, Gilbert III11.
Se efectuó un abordaje inguinal con anestesia local pre-
via, y se encontró un defecto herniario periinguinal a 1.5 cm
por arriba del anillo profundo, que protruía a través de los
músculos oblicuo interno y transverso sin tener contacto con
el canal inguinal, con un saco de 1.5 × 1.5 cm sin contenido vis-
ceral (ﬁgs. 1 y 2). Se le realizó resección del saco con ligadura



































hasselbachFigura 2 – Resección del saco con ligadura.
lta mediante poliglecaprone 2-0 y cierre del oriﬁcio herniario
e forma transversa, con sutura continua mediante poligleca-
rone 2-0 (ﬁg. 3). Se exploró el cordón espermático, donde se
bservó defecto indirecto concomitante, con saco de 7.5 × 2 cm
 lipoma del cordón espermático (ﬁg. 1), que se resecó, y se
igó el mun˜ón con poliglecaprone 2-0. Se colocó una malla
e polipropileno pesado de 15 × 7.5 cm,  ﬁjándola siguiendo los
rincipios técnicos de Lichtenstein12, para cubrir la totalidad
el defecto (ﬁg. 4). Se le dio de alta a las 2 h del procedimiento,
on citas continuas a los 7 días, un mes  y 3 meses, hasta el an˜o
el posquirúrgico. Actualmente se encuentra asintomático y
in recidiva herniaria en la exploración física.
iscusión
as hernias periinguinales deben distinguirse de las parain-
uinales, ya que estas últimas se encuentran en contacto
on el canal inguinal y pueden confundirse con hernias
ndirectas2. También se han de distinguir de las hernias de
pigel bajas, ya que estas protruyen a través de la fascia
e Spigel.
Dado lo inusual de esta dolencia, lo complejo del área ingui-
al y los pocos casos reportados, existe confusión a la hora de
lasiﬁcar este tipo de hernias. Según Ficai et al., las hernias
eriinguinales se consideran una variante de las hernias de








Figura 3 – Cierre del oriﬁcio herniario.Figura 4 – Fijación mediante la técnica de Lichtenstein.
Spigel bajas1; sin embargo, estas entidades patológicas deben
ser distinguidas, dada su diferencia anatomoquirúrgica.
No realizamos ningún estudio para el diagnóstico preo-
peratorio, ya que la clínica era evidente. Probablemente por
ultrasonido o tomografía de pared abdominal se hubiera con-
tado con el diagnóstico preoperatorio y con haber planeado
la cirugía de una mejor forma, como en el caso de Veréb-
Amolini et al.9, que llegaron al diagnóstico preoperatorio con
la realización de una tomografía abdominal simple y pudie-
ron realizar abordaje laparoscópico (aunque creemos que la
técnica de Lichtenstein se eligió adecuadamente, ya que con
esta se logró cubrir la totalidad de ambos defectos).
El tratamiento quirúrgico no representó ninguna particu-
laridad en cuanto a su realización; se hizo cierre primario del
defecto y se colocó la malla siguiendo los principios técnicos
de Lichtenstein, ya que cubría perfectamente el defecto periin-
guinal e indirecto asociado. Cavallaro et al. publicaron un caso
de hernia periinguinal en el que se logró cubrir el defecto con
cierre primario y con colocación de prótesis DualMesh® con
buenos resultados4. Creemos, pues, que se optó por un trata-
miento adecuado, resaltando la poca experiencia que se tiene
en estos casos a nivel mundial.
El paciente, a un an˜o del seguimiento, mantiene buenos
resultados, sin recidiva en la exploración física y con vuelta a
sus actividades cotidianas, además de referirse asintomático.
No obstante, sabemos que dada la herniosis predisponente y
la rareza de la dolencia, podría esperarse la recidiva13.
Conclusiones
Las hernias periinguinales suelen confundirse con las hernias
parainguinales, las indirectas y las spigelianas bajas, dada
su infrecuencia y la complejidad del área inguinal; por ello
concluimos que se requieren más  estudios clínicos y comuni-
caciones de casos para mejorar la evaluación preoperatoria y
decidir el manejo adecuado de este tipo de dolencia.Conﬂicto  de  intereses
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